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ﭘﺎ در ﻣﺮوري ﺑﺮ ﻧﻘﺶ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ارﺗﻮز ﻣﭻ
ﮐﯿﻔﯿﺖ راه رﻓﺘﻦ اﻓﺮاد دﭼﺎر اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي
1، ﻻدن ﻋﺮب ﯾﻌﻘﻮﺑﯽ2ﻃﻬﻤﻮرث ﻃﻬﻤﺎﺳﺒﯽ، *1ﻓﺮﺷﺘﻪ ﺳﺎﻻري ﻣﻘﺪم




ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﻬﻢ ﺑﺎ 
ﻋﻮاﻗﺐ ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻋﻼﯾﻢ آن ﺑﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﻞ آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰ ﻣﺘﻔﺎوت و ﺷﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼﻻت
. ﯾﮑﯽ از اﺧﺘﻼﻻت (1)ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ اﺳﺖ
ﺷﺎﯾﻊ ﺣﺮﮐﺘﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ در ﺣﯿﻦ
اﯾﻦ ﺑﺪﺷﮑﻠﯽ ﻣﻮﺟﺐ اﺳﺖ. (tiaG fo esahP gniwS)
ﻓﻠﮑﺸﻦ ﻣﭻ و اﻧﮕﺸﺘﺎن ﻫﻨﮕﺎم راه ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ در دورﺳﯽ
ﻓﺮد ﺷﻮد. ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﭼﻨﯿﻦ آﺳﯿﺒﯽ از ﺳﺮﻋﺖ ﺣﺮﮐﺖرﻓﺘﻦ ﻣﯽ
ﯾﺎﺑﺪ. ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﻮردن اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﮐﺎﺳﺘﻪ و اﺣﺘﻤﺎل زﻣﯿﻦ
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﮑﻞ ﺗﺤﻤﻞ وزن ﺑﺮ روي ﻋﻀﻮ ﻓﻠﺞ ﺷﺪه ﺧﻮد را 
ﻧﺪارﻧﺪ؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در اﯾﺴﺘﺎدن و راه رﻓﺘﻦ ﻋﺪم ﻗﺮﯾﻨﮕﯽ 
. ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ اﺻﻠﯽ اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ (2)ﺷﻮدﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ
ﮐﻤﺒﻮد ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ در ﻋﻀﻼت اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ اﺳﺖ. ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ 
رﻓﺘﻦ ﺑﻪ راهﻫﺪف ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﺑﺎزﮔﺮداﻧﺪن
ﺗﻨﻬﺎ، ﻗﺴﻤﺖ ﻣﺤﺪودي از ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ. ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻫﺪف از در.(3)ﺣﺮﮐﺘﯽ را ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮ ﻣﯽ ﮔﺮداﻧﺪ
ﭼﮑﯿﺪه:
ﺑﺎﺷﺪ. درﻣﺎن اوﻟﯿﻪ آن ﯾﮑﯽ از اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺎﯾﻊ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي، اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﻣﭻ ﭘﺎ ﻣﯽزﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف:
ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن اﯾﻦ ﺑﺪﺷﮑﻠﯽ و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر . اﺧﯿﺮاً ﭘﺎﺳﺖاﺳﺘﻔﺎده از ارﺗﻮز ﻣﭻ
رﻓﺘﻦ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺿﻌﻒ ﯾﺎ ﻓﻠﺞ ﻋﻀﻼت ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي و ﯾﺎ آﺳﯿﺐ ﻃﻨﺎب ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺑﺎزﮔﺮداﻧﺪن راه
اﻟﮕﻮي راه رﻓﺘﻦ حﭘﺎ در اﺻﻼرود. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻘﺶ اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ارﺗﻮز ﻣﭻﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﻣﯽ
ﻫﺎي اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮑﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﭘﺎﯾﮕﺎهﻣﻨﺪي درﺟﻮي ﻧﻈﺎمودر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮوري، ﺟﺴﺖروش ﺑﺮرﺳﯽ:
ﺑﻪ3102-9891ﻫﺎي اﻧﺠﺎم و ﻣﻘﺎﻻت اﻧﮕﻠﯿﺴﯽ ﭼﺎپ ﺷﺪه ﺑﯿﻦ ﺳﺎل(tceridecneicS ,dembuP ,ralohcselgooG)
رﻓﺘﻦ در ﭘﺎ، اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ و راهﻋﻤﻠﮑﺮدي، ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي، اورﺗﻮز ﻣﭻاﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽي اﻧﺘﺨﺎب ﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي ﺗﺤﺮﯾﮏوﺳﯿﻠﻪ
ﻣﻘﺎﻻﺗﯽ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺼﺒﯽ ﻏﯿﺮ از ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي و ﯾﺎ ﻫﺎ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ( و ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﯿﻦ آنOCIPﭼﻨﺪ ﺣﯿﻄﻪ )روش 
.ﮔﺮدﯾﺪدﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ ﺑﻪ ﺟﺰ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﺑﻮد، ﺣﺬف 
رﻓﺘﻦ و اﺳﺎس ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺜﺒﺖ رخ داده در ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي راه، ﺑﺮﻣﻘﺎﻟﻪ اﺳﺘﺨﺮاﺟﯽ23ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از ﻫﺎ:ﯾﺎﻓﺘﻪ
اﻧﺪ. ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﮐﺎﻫﺶ اﺳﭙﺎﺳﯿﺘﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺗﻔﺴﯿﺮ ﺷﺪه
ﺗﻌﺪاد ﻗﺪم در واﺣﺪ زﻣﺎن ﻣﯽ ﺷﻮد.رﻓﺘﻦ، ﻃﻮل ﮔﺎم واﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﻋﺖ راه
ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿﺖ راه رﻓﺘﻦ اﻓﺮاد دﭼﺎر اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي، اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽﺗﺤﺮﯾﮏرﺳﺪ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﮔﯿﺮي:ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﻮاﻧﺪ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺗراﺣﺘﯽ و ﻇﺎﻫﺮ ﺑﻬﺘﺮ اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ارﺗﺰ ﻣﭻ ﭘﺎ ﻣﯽﭘﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ؛ 
ﺑﺮاي ﭘﺬﯾﺮش ﺑﻬﺘﺮ و ﺗﺤﻤﻞ اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ در ﻣﯿﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﺷﺪ.
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رﻓﺘﻦ ﺑﻮده درﻣﺎن ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺑﺮ اﺻﻼح اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ در ﺣﯿﻦ راه
را ()OFA =sisohtro toof elknAاﺳﺖ. در ﻧﺘﯿﺠﻪ وﺳﯿﻠﻪ
ﻪ ﻧﻘﺸﯽ در ﺗﻘﻮﯾﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ وﺳﯿﻠﭘﯿﺸﻨﻬﺎد دادﻧﺪ؛ در ﺣﺎﻟﯽ
داراي ﺟﻨﺲ OFAﯾﮏ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. ﻣﻌﻤﻮﻻً
ﭘﻼﺳﺘﯿﮏ و داﺧﻞ ﮐﻔﺶ، ﺑﺮاي ﺣﻔﻆ ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ 
رود. اﯾﻦ ﻧﻮع درﻣﺎن ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﭻ ﭘﺎ ﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪه وﺟﻮد ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺳﺨﺖ ﺑﺮاي اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺎراﺣﺖ
.(4)اﺳﺖ
داﻧﺸﻤﻨﺪان ﭘﺲ از ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﺸﮑﻼت ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ 
ارﺗﻮز ﺑﻪ ﻓﮑﺮ اﺑﺪاع ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺟﺪﯾﺪي ﺑﺮاي دﻧﺒﺎل اﺳﺘﻔﺎده از
ﻫﺎ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ. در اواﯾﻞ ﺳﺎل اي از ﻣﺤﺪودﯾﺖﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎره
ﻧﻮآوري ﺑﻪ ﻧﺎم ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي 0091
ﺑﻪ وﺟﻮد (SEF =noitalumits lacirtcele lanoitcnuF)
وري، در ﺎاﯾﻦ ﻓﻨآﻣﺪ. اوﻟﯿﻦ وﺳﯿﻠﻪ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه از
.(5،2)اﺻﻼح اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﻧﻘﺶ داﺷﺖ
در SEFدر اﯾﻦ روش از وﯾﮋﮔﯽ ﻧﻮروﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژي 
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ در اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﻪ 
وﺳﯿﻠﻪ ﮐﺎرﺑﺮد ﺳﻄﻮح ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺟﺮﯾﺎن اﻟﮑﺘﺮﯾﺴﯿﺘﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺷﻮد. ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺗﻮﺳﻂ دو ﻧﻮع اﻟﮑﺘﺮود ﺳﻄﺤﯽ ﻣﯽ
روي ﭘﻮﺳﺖ وﯾﺎ اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎي ﻋﻤﻘﯽ در داﺧﻞ ﻋﻀﻠﻪ 
ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺗﻮﻟﯿﺪ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت SEFﮔﯿﺮد. اﮔﺮﭼﻪ ﺻﻮرت ﻣﯽ
اي ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﻮﺛﺮ و ﻗﻮي را دارد؛ اﻣﺎ وﺟﻮد ﭘﺎره
ﻫﺎ دﻟﯿﻞ ﮐﺎﻫﺶ اﺛﺮ آن اﺳﺖ. ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺤﺪودﯾﺖ
در اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﺑﯿﻤﺎران ﺻﻮرت SEFاي در زﻣﯿﻨﻪ ﮔﺴﺘﺮده
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. در ﺣﺮﻓﻪ ﺳﻼﻣﺖ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺑﺎ دو 
ﻫﺪف ﮐﻠﯽ ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺴﯽ، ﺣﺮﮐﺘﯽ اﺳﺘﻔﺎده 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻫﺎ و دﺳﺘﮕﺎه. در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ روشﺷﻮدﻣﯽ
. ﺗﺤﺮﯾﮏ (4)ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻃﺮاﺣﯽ و ﮐﺎرﺑﺮد دارد 
رﻓﺘﻦ ﻧﺴﺒﺘﺎ ًﺑﻪ ﻃﻮر ﺑﺎﻟﻘﻮه ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺎزﮔﺮداﻧﺪن راهاﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ
(6)اﺳﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ، ﻃﺮاﺣﯽ و اﺧﺘﺮاع ﺷﺪه
ﺌﺎل و ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﺗﮏ ﮐﺎﻧﺎﻟﻪ و ﺗﻮﺳﻂ اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎﯾﯽ، ﻋﺼﺐ ﭘﺮوﻧ
ﻣﺸﺘﺮك را ﺗﺤﺮﯾﮏ و ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮏ ﮔﺮوه ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم 
داﺷﺖ. در اﯾﻦ ﻣﯽدورﺳﯽ ﻓﻠﮑﺴﻮرﻫﺎي ﭘﺎ ﺑﻪ اﻧﻘﺒﺎض وا
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺷﺮوع ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻫﻨﮕﺎم ﻗﺮارﮔﯿﺮي ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘﺎ در ﺷﺮوع 
ﻓﺘﻦ اﯾﺠﺎد ورراه (tiaG fo esahP gniwS)ﻓﺎز ﻧﻮﺳﺎن
ﺷﻮد وﻓﻠﮑﺸﻦ و اورژن ﻣﯽﻣﻮﺟﺐ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺣﺮﮐﺖ دورﺳﯽ
ﻗﻊ ﻗﺮارﮔﯿﺮي ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘﺎ روي زﻣﯿﻦزﻣﺎن ﻗﻄﻊ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻮ
راه رﻓﺘﻦ، (tiaG fo esahP ecnatS)در اﺑﺘﺪاي ﻓﺎز ﺛﺒﺎت 
.(7، 5، 2)ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
ﺳﻪ ﮐﺎﻧﺎﻟﻪ SEFاوﻟﯿﻦ ﮐﺎرﺑﺮد 3891در ﺳﺎل 
ﺑﺮاي ﮐﺎرﺑﺮد ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻋﻀﻼﻧﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪ. اﯾﻦ 
ﻣﺤﺮك ﻫﺎ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﺘﻔﺎوت و 
رﻫﺎي ﻣﭻ ﭘﺎ، ﻓﻠﮑﺴﻮﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻣﺎﻧﻨﺪ دورﺳﯽ
ﻓﻠﮑﺴﻮرﻫﺎ و اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﻮرﻫﺎي زاﻧﻮ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺳﯿﺴﺘﻢ ﭼﻨﺪ 
ﮐﺎﻧﺎﻟﻪ در اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران آﺳﯿﺐ ﻃﻨﺎب 
ﻧﺨﺎﻋﯽ ﮐﺎرﺑﺮد دارد.
ﮐﺎرﺑﺮد ﻣﺤﺮك ﺗﮏ ﮐﺎﻧﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﻧﺎم 9991در ﺳﺎل 
ﺗﻮﺳﻂ آﻗﺎي ﺗﯿﻠﻮر ﻃﺮاﺣﯽ و ﻣﻌﺮﻓﯽ porDKCOTSDO
ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﺤﺮك ﻧﻮآوري ﺟﺪﯾﺪ در ﻋﺮﺻﻪ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ 
ﭼﺎر ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺑﻪ ﺣﺴﺎب ﻣﯽ آﯾﺪ. در اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺑﯿﻤﺎرن د
ﮐﻨﺘﺮل ﭘﺎي ﻓﻠﺞ ﺷﺪه ﺑﺎ ﯾﮏ ﮐﻠﯿﺪ در ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ و
.(8)ﻣﺤﻞ ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘﺎ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﻫﺮ دو ﭘﺎ ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮاﺳﺖ
ﻧﮕﺮ، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﯾﻨﺪه3991در ﺳﺎل 
ﻋﺮوﻗﯽ ﺗﺤﺖ دو ءﭘﻠﮋي ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎﮐﻮﭼﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﯽ
ول ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺮار داد. ﻣﺪاﺧﻠﻪ ا
ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده اﻧﺪ. SEFدوم ﻋﻼه ﺑﺮ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ از 
ﻫﺎي ﺑﺰرﮔﯽ در زﻣﯿﻨﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه دوم ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ
ﻋﻼوه ﺑﺮ SEFرﻓﺘﻦ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ. و ﻣﺼﺮف اﻧﺮژي راه
.(9)اﺻﻼح دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ، در ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﻧﻘﺶ دارد
ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺳﺨﺘﯽ در ﭘﻮﺷﯿﺪن و OFAارﺗﻮز 
اﺳﺖ. اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺳﺎزﺳﺮآوردن ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر درددر
دﻟﯿﻞ ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻼﻧﯽ در اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ، ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﭘﻮﺷﯿﺪن و 
اﻧﺪ. در ﻧﺘﯿﺠﻪ از رﻓﺘﻦ را از دﺳﺖ دادهﺣﻤﻞ آن ﺣﯿﻦ راه
رﻓﺘﻦ ﺧﻮد ي ارﺗﻮز ﺳﺮﺑﺎز زده و راهاداﻣﻪ درﻣﺎن ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ
ﻣﻨﺠﺮدﻫﻨﺪ و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎً را ﺑﺪون اﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ ﮐﻤﮑﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻪ دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﺠﺎد اﻟﮕﻮي ﻏﯿﺮ
ﺷﻮﻧﺪ.رﻓﺘﻦ ﺧﻮد ﻣﯽو ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮓ در راه
ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺗﺤﺮﯾﮏ 
رﻓﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي در ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ راه
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:ﺑﺮرﺳﯽروش
ﻣﻨﺪ در در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در اﺑﺘﺪا ﺑﺎ ﺟﺴﺘﺠﻮي ﻧﻈﺎم
,ralohcselgooGﻫﺎي اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮑﯽ ﭘﺎﯾﮕﺎه
ﻫﺎي ﺑﻪ واژهﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮐﻠﯿﺪﺑﺎtceridecneicSوdembuP
، 591ﮐﺎرﺑﺮده ﺷﺪه ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ از ﻫﺮ ﭘﺎﯾﮕﺎه ذﮐﺮ ﺷﺪه 
9891ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ. در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ از ﺳﺎل 537، 122
ﻣﻘﺎﻻت ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. واژﮔﺎن 3102ﺗﺎ 
ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻠﯿﺪي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در اﯾ
ﻋﻤﻠﮑﺮدي -اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ-، ﺗﺤﺮﯾﮏ(ekortS)ﻣﻐﺰي ﺳﮑﺘﻪ
، اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ (noitalumitS lacirtcelE lanoitcnuF)
و (sisohtrO tooF elknA)ﭘﺎ ، اورﺗﻮز ﻣﭻ(porD tooF)
ﺑﻮد. ﻣﻌﯿﺎر ورود ﻣﻘﺎﻻت، ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر (tiaG)رﻓﺘﻦ راه
ﻣﻘﺎﻻﺗﯽ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺑﻮد.
ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺼﺒﯽ ﻏﯿﺮ از ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي و ﯾﺎ دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ ﺑﻪ ﺟﺰ 
اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﺑﻮد، ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﻘﺎﻻت از ﻧﻈﺮ رواﯾﯽ و 
ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﯿﻔﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
(.1)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره
ﺟﻮ و واي از ﻣﺮاﺣﻞ ﺟﺴﺖﺧﻼﺻﻪ:1ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 
ي اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒدﺳﺘﺎورد ﻧﺘﺎﯾﺞ در ﭘﺎﯾﮕﺎه ﻫﺎ
ﻫﺎ:ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ 23از ﻣﯿﺎن ﻣﻘﺎﻻت ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه، 
ﺑﻪ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﺮور ﻣﺘﻮن ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. 
ﯿﺮات ﻣﺘﻨﻮع ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺄﺛاﺳﺎس ﺗﻣﻘﺎﻻت ﺑﺮ
ي ﻣﻐﺰي ﺑﻪ ﭼﻨﺪﯾﻦ دﭼﺎر ﺳﮑﺘﻪانﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎر
ﺑﺮ SEFﺛﯿﺮ ﺗﺄدﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮔﺮدﯾﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ 
ﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ، ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺣﺮﮐﺖ، ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺳ
ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﯽ ﻣﮑﺎﻧﯽ راه رﻓﺘﻦ، ﺗﻼش در راه رﻓﺘﻦ 
و ﮔﺬر از ﻣﻮاﻧﻊ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ (xednI tsoC lacigoloisyhP)
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه
در اﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮاي ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ:اﻟﻒ(ﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ:ﻣ
01از ﺗﺴﺖ SEFﺣﯿﻦ ﮐﺎرﺑﺮد ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ
ﺑﻬﺮه ﺑﺮده اﻧﺪ.( tseT klaW reteM 01)ﻣﺘﺮ راه رﻓﺘﻦ 
ﺛﯿﺮ ﺄﻣﻘﺎﻟﻪ از ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗ01
ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﯾﺎد ﮐﺮده اﻧﺪ. اﮐﺜﺮ ﻣﻘﺎﻻت 
ﺑﻪ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﻋﺖ راه رﻓﺘﻦ در ﺣﯿﻦ و ﺑﻌﺪ از 
اﻧﺪﮐﯿﺪ ﮐﺮدهﺄﺑﺮ ﻋﺼﺐ ﭘﺮوﻧﺌﺎل ﻣﺸﺘﺮك ﺗSEFﻣﺪاﺧﻠﻪ 
.(9-41)
ﺗﺎ ﺣﺪود 4002و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل knittoK
درﺻﺪ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺳﺮﻋﺖ ﺑﯿﻤﺎران را ﻫﻨﮕﺎم اﺳﺘﻔﺎده از 83
اي ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺮﻋﺖ . در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(01)ﺑﯿﺎن ﮐﺮده اﻧﺪSEF
ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ SEFﻫﻔﺘﻪ اﺳﺘﻔﺎده از 24اﻓﺮاد ﺑﻌﺪ از 
ري اﻓﺰاﯾﺶ رﻓﺘﻦ اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داﮐﻪ ﺳﺮﻋﺖ راه
ﯾﺎﻓﺖ؛ ﻫﺮﭼﻪ در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﻦ ﮐﻤﺘﺮ، ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺳﺮﻋﺖ 
.(51)ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد
ﺗﻨﻬﺎ دو ﻣﻘﺎﻟﻪ از ﻣﯿﺎن ﻫﺸﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ 
ﭘﺮداﺧﺘﻪ و ﺳﺮﻋﺖ SEFﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ارﺗﺰ و
،61)اﺳﺖﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ در ﻫﺮ ﮔﺮوه را ﯾﮑﺴﺎن ﻗﻠﻤﺪاد ﮐﺮده
.(71
از ﻣﻘﺎﻻت ﭘﺲب( ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﻋﻤﻠﮑﺮد:
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﺤﺚ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﮑﺘﻪ ي 
ﻣﻐﺰي ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص داده 
اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﺎ ﻣﻔﻬﻮم ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ راه رﻓﺘﻦ و ﻗﺪرت 
.(21-02)ﺷﻮدﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿﺎن ﻣﯽ
و ﻫﻤﮑﺎران egdirruBاي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ؛ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ7991در ﺳﺎل 
و ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران را ﺑﺎ ﮐﺎرﺑﺮد ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
. ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ (9)ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪSEFﻣﺪاﺧﻠﻪ 
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001
اي ﻣﺨﺘﻠﻒ در دو ﺣﺎﻟﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪ(oG & pU demiT)
ار ﺑﻪ ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮOFAو ارﺗﻮزSEF
، از OFAرا ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ SEFاﺳﺖ؛ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎرﺑﺮد ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﻧﻈﺮ زﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺗﺮ و از ﻧﻈﺮ ﻣﮑﺎﻧﯽ ﺑﺮ روي 
در ﺗﻤﺎﻣﯽ . (81)دﻫﻨﺪﺳﻄﺢ ﺻﺎف زﻣﯿﻦ ﺗﺮﺟﯿﺢ ﻣﯽ
ﺑﺮ ﻋﺼﺐ ﭘﺮوﻧﺌﺎل ﻣﺸﺘﺮك در ﺑﻬﺒﻮد SEFﻣﻘﺎﻻت ﻧﻘﺶ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻼت آﮔﻮﻧﯿﺴﺖ )ﻣﻮاﻓﻖ( و 
آﮔﻮﻧﯿﺴﺖ ﻀﻼت آﻧﺘﯽﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ در ﻋ
.(12))ﻣﺨﺎﻟﻒ( ﻣﺜﺒﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ
رﻓﺘﻦ:ي راهﻣﮑﺎﻧﯽ دوره–ج( ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﯽ
ﺑﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮ SEFﺛﯿﺮ ﺄﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه ﭼﻬﺎر ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺗدر ﻣﻘﺎﻻت
اﻧﺪ. اﻓﺰاﯾﺶ رﻓﺘﻦ ﭘﺮداﺧﺘﻪﻣﮑﺎﻧﯽ راه-ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﯽ
، (petS)، ﺗﻌﺪاد ﻗﺪم (htgneL edirtS)ﻣﯿﺰان ﻃﻮل ﮔﺎم 
ﺗﻘﺎرن زﻣﺎﻧﯽ در اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ زﻣﺎن ﻃﻮل ﮔﺎم وﻣﺪت
ﻧﺸﺎن از ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺎﺧﺺ در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
.(22، 91، 31)دﻫﺪﻣﯽSEFﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه 
2102و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل miKي در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻣﮑﺎﻧﯽ از ﺟﻤﻠﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻃﻮل ﮔﺎم و - ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﯽ
ﺮف اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺣﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده رﻓﺘﻦ در دو ﻃﻗﺮﯾﻨﮕﯽ در راه
(elcsum roiretna silaibiTدر ﻋﻀﻠﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗﺪاﻣﯽ )SEF
ﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻄﺑ(elcsum suidem suetulG)و ﺳﺮﯾﻨﯽ ﻣﯿﺎﻧﯽ
ﺑﯿﺸﺘﺮ از زﻣﺎن ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﻀﻠﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﻀﻠﻪ ﺳﺮﯾﻨﯽ ﻣﯿﺎﻧﯽ در ﻓﺎز ﺛﺒﺎت ؛ اﺳﺖ
در ﻓﺎز ﻧﻮﺳﺎن ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي رﻓﺘﻦ و ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗﺪاﻣﯽراه
. (32)ﺑﺨﺸﺪﻣﮑﺎﻧﯽ را ﺑﻬﺘﺮ و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﯽ-زﻣﺎﻧﯽ
ﺑﺮ روي اﯾﻦ 1102اي ﮐﻪ در ﺳﺎل ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﮔﺮوه از ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ، ﭘﯿﮏ ﻧﯿﺮوي ﻋﮑﺲ اﻟﻌﻤﻞ 
ﻫﻨﮕﺎم SEFزﻣﯿﻦ در ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪام در ﺣﺎﻟﺖ اﺳﺘﻔﺎده از 
ﺑﯿﺸﺘﺮ از راه رﻓﺘﻦ ﺑﺮ روي ﺗﺮدﻣﯿﻞ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﺎﻻ ﺑﺴﯿﺎر
ﺑﺮ روي SEFﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﺗﺮدﻣﯿﻞ ﺑﺪون زﻣﺎﻧﯽ
رﻓﺘﻨﺪ؛ اﯾﻦ ﺧﻮد ﮔﻮاﻫﯽ ﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ وآن راه ﻣﯽ
.(42)ﺑﺎﺷﺪﺳﺮﻋﺖ اﯾﻦ اﻓﺮاد در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﯽ
ﺗﻨﻬﺎ در ﯾﮏ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪ د( ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﻣﻮاﻧﻊ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ:
ﻋﺼﺐ ﭘﺮوﻧﺌﺎل ﻣﺸﺘﺮك و ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ SEFآزﻣﺎﯾﺶ ﻧﻘﺶ 
اﺳﺖ. ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪهﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﻣﺎﻧﻊ 
ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﻣﺎﻧﻊ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﭘﺲ از دو ﺗﺎ ﻫﺸﺖ ﻫﻔﺘﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﯿﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران در SEF
OFAﺑﯿﺸﺘﺮ از زﻣﺎن ﮐﺎرﺑﺮد ارﺗﻮز SEFزﻣﺎن ﮐﺎرﺑﺮد 
.(52)ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺑﺤﺚ:
ﺑﺮSEFﺛﯿﺮﺄاﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮوري ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻫﺪف از
داراي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ورﻓﺘﻦ ﮐﯿﻔﯿﺖ راه
ﺷﺪت ﺿﻌﻒ و ﻓﻠﺞ ﺑﻮدن ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺑﺎﺷﺪ.اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﭘﺲ از ﺳﮑﺘﻪ وﮐﺎﻫﺶ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ
ﺗﮑﺮاري ﻃﯽ ﻓﺎز زﻧﺪﮔﯽ اﺳﺖ؛ آﻣﻮزش ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻌﺎل و
ﺣﺎد و ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﻋﺎرﺿﻪ، ﺑﺰرﮔﺘﺮﯾﻦ ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ در 
. (62)آﯾﺪﺑﺎزآﻣﻮزي ﺣﺮﮐﺘﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺣﺴﺎب ﻣﯽ
ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻓﺮاد ﻧﺠﺎت ﯾﺎﻓﺘﻪ از ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي در اداﻣﻪ زﻧﺪﮔﯽ 
ﺧﻮد ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﻧﻘﺺ ﻫﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
از ﻋﻀﻼت دﭼﺎر ﻣﺸﮑﻞ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ايﺿﻌﻒ ﯾﺎ ﻓﻠﺞ ﭘﺎره
ﺷﺪ. ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ در اﯾﻦ ﺣﯿﻄﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ 
ﻫﺎي ﺟﺒﺮاﻧﯽ ﻣﺘﮑﯽ اﺳﺖ؛ آﻣﻮزش و ﯾﺎدﮔﯿﺮي اﺳﺘﺮاﺗﮋي
ﺣﺮﮐﺘﯽ اﯾﻦ -ﻆ ﻋﻤﻠﮑﺮدﻫﺎي ﺣﺴﯽﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮاي ﺣﻔ
ﻫﺎ را ﺗﺸﻮﯾﻖ ﺑﻪ اﯾﺠﺎد ﻗﺪرت، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ ﺑﺎﯾﺴﺖ آن
وﺳﯿﻠﻪ ﮐﺎرﺑﺮد اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺳﺮﻋﺖ و دﻗﺖ در ﺣﺮﮐﺎت ﺑﻪ
ﻫﺎي روزاﻧﻪ ﺧﻮد ﮐﺮد ﺗﺎ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺘﻘﻼل در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
ﻣﺪاﺧﻼت ﮐﻮﺗﺎه ﯾﺎ ﺑﻠﻨﺪ ﻣﺪت ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از . ﺷﻮﻧﺪ
د در ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯽ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﮑﺎﻫﺪ و ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮ
.(72-03)ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺷﺪ
اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺑﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺨﺘﻠﻒ در
ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﮔﺮوه ازدرSEFﺟﻨﺒﻪ ﻫﺎي ﮐﻤﮏ درﻣﺎﻧﯽ
ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﺟﻤﻠﻪ ﺳﺮﻋﺖ،ﺑﺮﯾﻢ. ازﭘﯽ ﻣﯽ
ﻧﻮع رﻓﺘﻦ، ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼت وﻣﮑﺎﻧﯽ راه-زﻣﺎﻧﯽ
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺗﻮان ﻧﺎم ﺑﺮد.ﻣﻮاﻧﻊ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻣﯽﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ
ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺧﺎص در ﺳﺎل ﻫﺎي رﻓﺘﻦ دوﺳﺮﻋﺖ راه
ﺸﺮ ﺷﺪه و ﺧﻼف ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﻠﯽ ﻣﻘﺎﻟﻪ را ﺘﻣﻨ0102و6002
رﻓﺘﻦ در دو دﻫﺪ؛ ﺑﺎ اﯾﻦ ﻣﻔﻬﻮم ﮐﻪ ﺳﺮﻋﺖ راهﻧﺸﺎن ﻣﯽ
؛ اﺳﺖﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺸﺎن ﻧﺪادهSEFوOFAﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﺘﻔﺎوت 
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رﻓﺘﻦ را ﺑﯿﺎن و ﺳﺮﻋﺖ راهSEFراﺑﻄﻪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
ﺑﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ و ﻣﺜﺒﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ داﻧﺴﺘﻦ ﮐﺎرﺑﺮد ﮐﻨﺪ،ﻣﯽ
رﺳﯿﺪ.SEF
در اﮐﺜﺮ ﻣﻘﺎﻻت ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ و ﺗﻘﻮﯾﺖ ﺗﻨﻬﺎ 
ي ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗﺪاﻣﯽ ﻣﺴﺌﻮل دورﺳﯽ ﻓﻠﮑﺸﻦ ﯾﮏ ﻋﻀﻠﻪ 
اﺳﺖ. ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﭘﺎ ﻣﺒﺬول ﺷﺪهﻣﻔﺼﻞ ﻣﭻ
ي دﯾﮕﺮي ﻋﻼوه ﺑﺮ در ﻋﻀﻠﻪSEFﺑﺮد ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﮐﺎر
اﺳﺖ. ﺳﺮﻋﺖ ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم ﺳﺮﯾﻨﯽ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ 
دو ﻋﻀﻠﻪ در SEFرﻓﺘﻦ ﻫﻨﮕﺎم اﺳﺘﻔﺎده از و ﻗﺮﯾﻨﮕﯽ راه
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮏ ﻋﻀﻠﻪ اﺻﻠﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﻬﺘﺮ 
ﺗﻮان در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آﯾﻨﺪه از ؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽ(32)اﺳﺖﺑﻮده
ﻋﻀﻼت دﯾﮕﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻀﻠﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ در SEFﮐﺎرﺑﺮد 
ﻗﺪاﻣﯽ ﭘﺮداﺧﺖ و ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻫﺎي 
رﻓﺘﻦ ﭘﺮداﺧﺖ.ﺳﺮﻋﺖ راه
ﺑﺮ SEFﺛﯿﺮ ﺄاي ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗدر ﭼﻬﺎر ﻣﻘﺎﻟﻪ
رﻓﺘﻦ ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺮدهﻣﮑﺎﻧﯽ راه-ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﯽ
ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﻌﺪاد ﻗﺪم، اﺳﺖ، ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮد و
اﻧﺪ. م در واﺣﺪ زﻣﺎن، ﻃﻮل ﮔﺎم و ﻗﺮﯾﻨﮕﯽ رﺳﯿﺪهﺗﻌﺪاد ﻗﺪ
OFAﺑﻪ ﺟﺎي ﮐﺎرﺑﺮد ارﺗﻮزSEFدر ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
رﺳﺎﻧﺪ و ﺑﻪ ﺣﻀﻮر ﺑﺮﺗﺮي در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ را ﺑﻪ اﺛﺒﺎت ﻣﯽ
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﻣﻄﻠﻮب و ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻤﮏ ﺧﻮاﻫﺪ ﮐﺮد.
در SEFدر ﻣﻮرد ﮐﺎرﺑﺮد و اﺳﺘﻔﺎده ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
ﺎدﮔﯽ ﭘﺎ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺘ
-ﺣﺎد و ﺗﺤﺖ ﺣﺎد، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﯿﺎر اﻧﺪﮐﯽ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ
SEFﺗﻮان ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ اﺳﺖ؛ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آن را ﻧﻤﯽ
؛ﭽﻨﺎن ﮐﻪ در ﭘﯿﺶ ذﮐﺮ ﺷﺪ، ﺗﻌﻤﯿﻢ دادﻧدر ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﺰﻣﻦ آ
SEFﻫﺎي آﺗﯽ ﻧﻘﺶ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺻﻮرت اﻣﮑﺎن در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺣﺎد، ﺗﺤﺖ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ آﺳﯿﺐ 
.(13)ﻫﺎ ﭘﺮداﺧﺖﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮد و ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آناﻓ
اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﮐﺎراﯾﯽ ﺑﻬﺘﺮ و ﮐﺎرﺑﺮد ﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﻫﺎي ﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻃﺮاﺣﯽدر ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻓﻠﺞ ﻣﯽ
ﺑﺮاي ﺗﻮﺳﻂ اﻓﺮادﺗﺮ ﺟﻬﺖ اﺳﺘﻔﺎده و ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻬﺘﺮﻣﻨﺎﺳﺐ
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ SEF. در ﻧﻬﺎﯾﺖ (7)رﻓﺘﻦ رودﺑﺎزﮔﺮداﻧﺪن راه
ﺗﺮ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﻣﻨﺎﺳﺐOFAﺑﺎ ارﺗﻮز 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ. دﻻﯾﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠﻪ رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ، 
زﯾﺒﺎﯾﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ اﯾﻦ ﻧﻮع ﻣﺪاﺧﻠﻪ را 
.(23)ﮐﻨﺪي ارﺗﻮزي ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﻣﯽﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻓﺮاﮔﯿﺮ در اﮐﺜﺮ ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺑﯿﻤﺎري ﻧﺴﺒﺘﺎً 
در اﯾﻦ ﺑﺎﺷﺪ. ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻬﻢ و ﻣﺎﻧﺪﮔﺎرﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺟﻬﺎن ﻣﯽ
اﻓﺮاد اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎﺳﺖ. درﻣﺎن ﻣﺮﺳﻮم و ﻗﺪﯾﻤﯽ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ 
از ﺟﻨﺲ ﺗﺮﻣﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﺳﺨﺖ ﺑﺎ ﻫﺪف OFAارﺗﻮز
اﺻﻼح دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ ﺳﺎﺧﺘﻪ و ﺗﺎ ﺑﻪ اﻣﺮوز ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده 
SEFﺷﻮد. ﮐﻤﺘﺮ از ﻧﯿﻢ ﻗﺮن از اﺧﺘﺮاع ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻣﯽ
ﮔﺬرد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ آزﻣﺎﯾﺸﯽ اﯾﻦ ﻧﻤﯽ
اﺳﺖ.ﺷﺪهءﺮاﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران اﺟ
ﮔﯿﺮي:ﻧﺘﯿﺠﻪ
دﺳﺖ آﻣﺪه از ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﻻت ﻧﺸﺎن از ﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑ
ﺧﻮب ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺛﯿﺮ ﻧﺴﺒﺘﺎًﺄﮐﺎراﯾﯽ و ﺗ
رﻓﺘﻦ اﻓﺮاد دﭼﺎر ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺮاﯾﻂ و ﮐﯿﻔﯿﺖ راه
رﺳﺪ در ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي و داراي اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ دارد. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
SEFراﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﺳﺮﻋﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﺎرﺑﺮد 
ﺗﺮدﯾﺪي وﺟﻮد ﻧﺪارد. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ آزﻣﻮدن 
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ در اﺟﺘﻤﺎع ﻣﺎﻧﻨﺪ اﯾﻦ ﺟﻤﻌﯿﺖ در ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
ﺳﻮق ...ﻋﺒﻮر از ﻣﺎﻧﻊ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ، ﻋﺒﻮر از ﺳﻄﻮح ﺷﯿﺒﺪار و
ﻣﮑﺎﻧﯽ -ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي زﻣﺎﻧﯽﭘﯿﺪا ﮐﻨﺪ و
رﻓﺘﻦ را ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮد و ﻓﺮد ﺑﯿﻤﺎر را ﺑﺮاي ﺣﻀﻮر در راه
ﺑﻪ دﻟﯿﻞ راﺣﺘﯽ و SEFﻣﺎده ﺳﺎﺧﺖ. اﺣﺘﻤﺎﻻًﺟﺎﻣﻌﻪ آ
در ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺎﺑﻞ OFAﻇﺎﻫﺮ ﺑﻬﺘﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ارﺗﻮز 
ﺗﺮ و ﺟﺎﯾﮕﺎه ﺑﻬﺘﺮي ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.ﺗﺤﻤﻞ
ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ:
ﻧﻮﯾﺴﻨﺪﮔﺎن از ﻫﻤﮑﺎري و ﺣﻤﺎﯾﺖ داﻧﺸﮑﺪه 
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Background and aims: One of the most common movement disorders after stroke is foot drop.
Its initial treatment is the use of ankle foot orthosis. Recently, Functional Electrical Stimulation
(FES) is used as a treatment of this deformity and restoring normal gait in patients with weakness
or paralysis of the muscles due to stroke or spinal cord injury. The aim of this study was to
investigate the role of this technique compared with ankle – foot orthosis by correction of gait in
stroke patients.
Methods: In this review of the literature, a systematic search in different electronic databases
(Pubmed, Science direct, and Google scholar) by key words selected such as FES, Stroke, ankle-
foot orthosis, foot drop and gait was conducted and extracted English articles published between
1989-2013 in some areas (using PICO) and the combination between them. Articles containing
non- stroke neurological diseases and deformity rather than foot drop were excluded.
Results: The results of extracted 32 articles based on positive changes in parameters of gait
kinematics, the rate of muscular activities, and spasticity reduction after using FES were
reported. So, FES system increases gait velocity, level of motor activity, stride length, and
cadence.
Conclusion: It seems FES can improve quality of gait in patients with drop foot caused by
stroke. Convenience and better cosmetics in FES comparing with ankle-foot orthosis could be
suitable justifications for better acceptance and tolerance of FES system.
Keywords: Functional Electrical Stimulation, Stroke, Ankle-foot orthosis, Foot drop and gait.
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